Endothoracic thyroid. Indications of endothoracic approach by Jiménez-lópez, Marcelo F. & Gómez-hernández, María Teresa




TIROIDES ENDOTORÁCICO. INDICACIONES DEL ABORDAJE 
ENDOTORÁCICO
Endothoracic thyroid. Indications of endothoracic approach 
Marcelo F. JIMÉNEZ-LÓPEZ; Mª Teresa GÓMEZ-HERNÁNDEZ 
Servicio de Cirugía Torácica. Complejo Asistencial Universitario de Salamanca. IBSAL. Universidad de Salamanca, 
Salamanca. España
Correspondencia: mfjl@usal.es 
Fecha de recepción: 15 de octubre de 2019
Fecha de aceptación: 17 de octubre de 2019
Fecha de publicación: 19 de octubre de 2019
Fecha de publicación del fascículo: 1 de junio de 2020
Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener conflictos de intereses
Imágenes: Los autores declaran haber obtenido las imágenes con el permiso de los pacientes
Política de derechos y autoarchivo: se permite el autoarchivo de la versión post-print (SHERPA/RoMEO)
Licencia CC BY-NC-ND. Licencia Creative Commons Atribución-NoComercial-SinDerivar 4.0 Internacional
Universidad de Salamanca. Su comercialización está sujeta al permiso del editor
RESUMEN: Introducción y objetivo: La incidencia de bocio endotorácico entre los pacientes sometidos 
a tiroidectomía oscila entre el 6% y el 30%. Aunque el abordaje cervical es suficiente en la mayoría de los 
casos, el abordaje endotorácico puede ser necesario en el 1-5.5% de los pacientes. Por lo que es recomendable 
anticiparlo. El objetivo del presente artículo es describir los factores predictivos de necesidad de este tipo 
de abordaje. Síntesis: Los principales factores de riesgo para la realización de esternotomía en los casos de 
bocio subesternal son la extensión por debajo del cayado aórtico y la localización retrotraqueal o retrovas-
cular. El abordaje torácico será igualmente necesario en bocios ectópicos mediastínicos sin conexión con 
el tiroides cervical y se recomendará la valoración por un cirujano torácico en casos de bocio olvidado, 
así como en pacientes con antecedentes de radioterapia o cirugía cervical y sospecha de malignidad con 
afectación extra-tiroidea. La elección del abordaje dependerá de la localización, del tamaño de la masa y 
su relación con los órganos vecinos; los abordajes mínimamente invasivos pueden ser alternativas seguras 
a la esternotomía o la toracotomía. Las complicaciones postoperatorias más frecuentes de la resección de 
tiroides endotorácico son típicas de la cirugía tiroidea: parálisis recurrencial temporal o permanente, hipo-
paratiroidismo, insuficiencia respiratoria y sangrado postoperatorio. Conclusiones: Hasta en un 5% de las 
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tiroidectomías, puede ser necesario un abordaje torácico, por lo que es conveniente anticiparlo. El abordaje 
torácico será necesario en casos de bocio con extensión por debajo del cayado, localización retrotraqueal 
o retrovascular y en bocios mediastínicos sin conexión con el tiroides cervical.
PALABRAS CLAVE: Bocio; bocio endotorácico; tiroides endotorácico; cirugía torácica; abordaje 
torácico; esternotomía.
SUMMARY: Introduction and objective: The incidence of endothoracic goiter among patients under-
going thyroidectomy ranges from 6% to 30%. Although the cervical approach is sufficient in most cases, 
the endothoracic approach may be necessary in 1-5.5% of patients. So it is advisable to anticipate it. The 
objective of this article is to describe the indications if this kind of approach. Synthesis: The main risk 
factors for performing sternotomy in cases of substernal goiter are the extension below the aortic arch and 
the retrotracheal or retrovascular location. The thoracic approach will be equally necessary in mediastinal 
ectopic goiters without connection to the cervical thyroid. The evaluation by a thoracic surgeon in cases 
of forgotten goitre will be recommended, as well as in patients with a history of radiotherapy or cervical 
surgery and suspected malignancy with extra-thyroid involvement. The choice of approach will depend 
on the location, the size of the mass and its relationship with the neighboring organs. Minimally invasive 
approaches can be safe alternatives to sternotomy or thoracotomy. The most frequent postoperative compli-
cations of endothoracic thyroid resection are typical of thyroid surgery: temporary or permanent recurrent 
paralysis, hypoparathyroidism, respiratory failure and postoperative bleeding. Conclusions: Up to 5% of 
thyroidectomies, a thoracic approach may be necessary, so it is convenient to anticipate it. The thoracic 
approach will be necessary in cases of goiter with extension below the arch, retrotracheal or retrovascular 
location and in mediastinal goiters without connection to the cervical thyroid.
KEYWORDS: Goiter; substernal goiter; endothoracic thyroid; thoracic surgery; thoracic approach; 
sternotomy.
INTRODUCCIÓN
Las masas intratorácicas de origen tiroideo 
suponen el 5.8% de todas las masas mediastínicas. 
Por otro lado, la incidencia de bocio endotorá-
cico entre los pacientes sometidos a tiroidectomía 
descrita en la literatura oscila entre el 6% y el 30% 
[1-7]. Tal discrepancia en la incidencia publicada 
es resultado de la ambigüedad en la definición del 
término tiroides endotorácico. La descripción de 
bocio endotorácico más utilizada hace referencia 
a una glándula tiroidea aumentada de tamaño con 
una localización de al menos el 50% de su volumen 
en posición subesternal dentro del mediastino ya 
sea en el espacio prevascular o retrovascular, que 
alcanza al menos el nivel del cayado aórtico y se 
introduce en el mediastino al menos dos traveses 
de dedo por debajo de la incisión cervical con la 
cabeza del paciente en hiperextensión; radiológica-
mente, la opacidad de la glándula debe proyectarse 
al menos al nivel de D4 [8,9]. 
Dependiendo del origen del tiroides, podemos 
distinguir dos entidades: bocio cérvico-torácico 
o secundario y bocio endotorácico primario. El 
bocio cérvico-torácico (Figura 1) es el resultado 
del crecimiento del tiroides desde la localización 
primaria cervical a través del estrecho torácico hacia 
la cavidad torácica, la zona de menos resistencia y 
muestra exclusivamente vascularización tiroidea. La 
deglución, la gravedad y la presión torácica negativa 
ayudan el bocio a crecer en la cavidad torácica. El 
bocio intratorácico primario (Figura 2) solo supone 
el 0.2-1% de todos los tiroides endotorácicos, no 
presenta continuidad con la glándula tiroidea cervi-
cal y recibe únicamente vascularización torácica 
(mamaria interna, aorta…) [10].
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Figura 1. Bocio cervicotorácico.
Hasta el 40% de los bocios endotorácicos 
pueden ser asintomáticos y diagnosticarse de forma 
incidental. Las principales manifestaciones clíni-
cas se relacionan con efectos compresivos sobre 
las estructuras adyacentes, especialmente sobre 
la tráquea cuya compresión y desplazamiento 
producen tos, disnea y apnea del sueño o sobre 
en el esófago cuya compresión da lugar a disfa-
gia. Con menos frecuencia pueden observarse 
efectos compresivos de las estructuras neurovas-
culares cervicales y mediastínicas con casos raros 
de síndrome de vena cava superior debido a la 
compresión o trombosis venosa e incluso síndrome 
de Horner por compresión crónica de la cadena 
simpática. En raras ocasiones, el paciente puede 
presentar signos clínicos de obstrucción aguda de 
la vía aérea (sibilancias y estridor) como resultado 
de una compresión traqueal progresiva grave, 
agravada por una infección respiratoria aguda o 
por una hemorragia espontánea dentro de la masa 
tiroidea [11]. La disfonía es menos frecuente, pero 
requiere laringoscopia preoperatoria para evaluar 
la movilidad de las cuerdas vocales; este examen es 
especialmente importante en las reintervenciones 
de tiroides o si el paciente se ha sometido a alguna 
cirugía cervicotorácica previamente [12]. 
La exploración física, el TAC cervicotorácico 
y la gammagrafía proporcionan un diagnóstico 
correcto en el 82% de los pacientes con masas tiroi-
deas cérvico-torácicas [13]. El TAC con contraste 
es el gold estándar para la exploración cérvico-
torácica, permite determinar la extensión de la 
masa tiroidea retroesternal y su relación con las 
estructuras adyacentes en el cuello y en la cavidad 
torácica y facilita el proceso de toma de decisiones 
respecto a qué abordaje es el más recomendable.
Figura 2. Bocio endotorácico primario.
Figura 3. Bocio olvidado en paciente sometido a hemiti-
roidectomía derecha.
INDICACIONES DEL ABORDAJE 
ENDOTORÁCICO
La tiroidectomía total con resección en bloque 
de la porción intratorácica del tiroides es el trata-
miento de elección. Normalmente el abordaje cervi-
cal es apropiado en la mayoría de los casos siendo 
la porción mediastínica fácilmente externalizada 
mediante tracción y maniobras digitales. Aunque 
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la esternotomía sólo es necesaria en el 1-5.5% de 
los casos [14,15] es conveniente anticiparla. 
El estudio preoperatorio permite, en muchas 
ocasiones, identificar los factores predictivos de 
necesidad de esternotomía. Clínicamente, el bocio 
subesternal de más de 160 meses de evolución es 
un factor de riesgo importante. Radiológicamente, 
la densidad alta del tejido tiroideo, la localización 
retrovascular del bocio y la extensión por debajo de 
la carina incrementan el riesgo de esternotomía con 
un riesgo relativo de 47.3, 10.5 y 20.5, respectiva-
mente. La evidencia en la TC de un nódulo tiroideo 
ectópico, un bocio en reloj de arena, un bocio con 
forma cónica constreñido por el istmo del estrecho 
torácico o un componente torácico mayor que el 
estrecho torácico pueden también predecir la nece-
sidad de esternotomía [16]. Otros factores de riesgo 
para la realización de esternotomía descritos en la 
literatura son la extensión por debajo del cayado 
aórtico (VPP: 54% y VPN: 97%), la localización 
retrotraqueal y la localización del bocio en el lado 
derecho (VPP: 21%, VPN: 95%) [15,17]. 
Otras de las circunstancias en las que se debería 
valorar el abordaje por esternotomía son el «bocio 
olvidado» (Figura 3) y el «bocio recidivante» defi-
nidos como la extirpación incompleta del tiroides 
y la recurrencia del tiroides operado previamente, 
respectivamente. Ambas circunstancias pueden ser 
atribuidas a un bocio mediastínico concomitante, 
no diagnosticado en la primera intervención y 
que no presenta conexión con la glándula tiroidea 
cervical [18]. Aunque ambas circunstancias son 
raras, requieren más frecuentemente la ampliación 
del abordaje quirúrgico (p<0.05) [19].
Igualmente, se recomienda una valoración 
preoperatoria por un cirujano torácico en el caso 
de antecedentes de radioterapia o cirugía cervical, 
sospecha de malignidad con afectación extra-
tiroidea, extensión por debajo del cayado aórtico 
o localización en mediastino posterior y bocio 
ectópico mediastínico sin conexión con el tiroides 
cervical [20,21] puesto que presentan una mayor 
probabilidad de precisar un abordaje torácico. 
El paciente debe estar informado de la posi-
bilidad de precisar un abordaje torácico, así como 
las distintas modalidades y las posibles consecuen-
cias de dichos abordajes. Entre estos abordajes se 
incluye la cervicoesternotomía total o parcial, la 
externo-toracotomía transversa, la resección clavi-
cular, la toracotomía anterior o posterolateral y los 
abordajes mínimamente invasivos (cirugía torácica 
videotoracoscópica (VATS) y cirugía torácica robó-
tica (RATS)). La elección del abordaje depende de 
la localización, tamaño de la masa y su relación con 
los órganos vecinos importantes. 
La cervicoesternotomía, aunque condiciona 
la estancia postoperatoria hospitalaria, no agrava 
la mortalidad ni la morbilidad [22,23]. La toraco-
tomía posterolateral puede usarse en presencia de 
tiroides mediastínicos ectópicos o en caso de masas 
tiroideas localizadas en mediastino con diagnóstico 
incierto, sin relación con el tiroides cervical [21]. 
Por otro lado, existe evidencia cada vez más 
consistente de que los abordajes mínimamente 
invasivos pueden ser alternativas seguras a la ester-
notomía o la toracotomía. Así, Shigemura et al. 
[24] utilizaron el abordaje VATS con una ventana 
supraclavicular en cinco pacientes con alto riesgo 
quirúrgico con bocios mediastínicos anteriores de 
gran tamaño sin complicaciones postoperatorias. 
Mientras que Bhargav et al. [25] utilizaron este 
mismo abordaje en una serie de once pacientes 
con bocios mediastínicos posteriores con buenos 
resultados. 
El desarrollo de la cirugía torácica robótica 
ha permitido incorporar este abordaje a la pato-
logía del mediastino, ya que ofrece ciertas ventajas 
sobre el abordaje VATS como son la visualización 
3D, la maniobrabilidad y un mejor acceso a áreas 
remotas; lo que facilita la disección precisa de 
los vasos que rodean la glándula tiroidea y de su 
extensión mediastínica independientemente de 
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su localización. Varios autores han descrito este 
abordaje para la resección de un bocio mediastínico 
posterior [26], un bocio ectópico [27] y un bocio 
retroesternal gigante [28]. 
COMPLICACIONES
Las complicaciones postoperatorias más 
frecuentes de la resección de tiroides endotorá-
cico son típicas de la cirugía tiroidea: parálisis 
recurrencial temporal o permanente, hipopara-
tiroidismo, insuficiencia respiratoria y sangrado 
postoperatorio. La traqueomalacia secundaria a la 
compresión del cartílago traqueal por el bocio es 
muy rara y en la gran mayoría de casos los síntomas 
se presentan preoperatoriamente en forma de estri-
dor con movilidad simétrica de las cuerdas vocales. 
La corrección quirúrgica de esta circunstancia con 
técnicas como la resección y anastomosis traqueal, 
las prótesis endotraqueales o la traqueopexia se 
necesitan raramente.
El distrés postoperatorio o el estridor en un 
paciente asintomático preoperatoriamente sugiere 
lesión del nervio recurrente intraoperatorias y 
requiere laringoscopia y/o broncoscopia flexible 
urgente. El riesgo de lesión del nervio recurrente 
es mayor que en la cirugía tiroidea cervical y oscila 
entre el 2-10% [29,30]. El nervio puede traccionarse 
en exceso durante la intervención, especialmente 
en el lado derecho o puede seccionarse si está 
adherido al bocio. El riesgo se incrementa en gran 
medida por la esternotomía, con 3-8% de parálisis 
recurrenciales definitivas [31]. 
El riesgo de lesión de la glándula paratiroides 
es también mayor que la cirugía tiroidea clásica. Las 
glándulas pueden ser difíciles de localizar, especial-
mente la paratiroides inferior (P3) que a menudo 
se adhiere a la parte más profunda del bocio, casi 
a nivel de la unión cérvico-torácica. Esta glándula 
puede lesionarse fácilmente durante la extracción 
del tiroides o durante su disección si la ligadura de 
los vasos tiroideos inferiores no se realiza próxima 
a la cápsula. El hipoparatiroidismo inmediato es 
muy común en los procedimientos bilaterales, 
pero generalmente se resuelve en los primeros días 
postoperatorios. El hipoparatiroidismo permanente 
es más frecuente en los abordajes endotorácicos 
que en la cirugía cervical con una prevalencia de 
alrededor del 2.8% [32]. El riesgo es aún mayor en 
las reintervenciones, donde la disección tiroidea 
es más compleja y la vascularización paratiroidea 
más difícil de conservar. 
CONCLUSIONES
Hasta en un 5% de las tiroidectomías, puede 
ser necesario un abordaje torácico, por lo que es 
conveniente anticiparlo y planificar adecuadamente 
la intervención. En los casos de bocio con extensión 
por debajo del cayado, localización retrotraqueal/
retrovascular y en bocios mediastínicos sin cone-
xión con el tiroides cervical será necesario un 
abordaje torácico. Se recomendará la valoración por 
un cirujano torácico en casos de bocio olvidado y 
recidivante, así como en pacientes con antecedentes 
de radioterapia o cirugía cervical o sospecha de 
malignidad con afectación extra-tiroidea. La elec-
ción del abordaje dependerá de la localización, del 
tamaño de la masa y su relación con los órganos 
vecinos; los abordajes mínimamente invasivos se 
han convertido en alternativas seguras a la ester-
notomía o la toracotomía.
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